 워싱턴 주 
연구 피험자로서 자발적인 참여에 대한 동의 - 짧은 양식
연구 제목: _______________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
연구 책임자의 이름, 부서 및 전화번호: 
_________________________________________________________________________ 
귀하께서는 연구 참여에 대한 요청을 받고 계십니다. 연구에 대해 귀하의 언어로 작성된 서면 정보가 없기 때문에 정보는 귀하께 구두로 제공될 것입니다. 연구원은 통역사의 도움을 통해 귀하의 참여 여부에 대한 결정에 중요한 정보부터 시작하여 다른 참여자가 영어로 받는 것과 동일한 정보를 귀하에게 제공할 것입니다. 궁금하신 사항은 질문하시고 연구 참여 여부를 결정할 수 있습니다. 참여에 동의하시는 경우, 본 문서의 서명된 사본과 영어로 작성된 정보 사본을 받으실 것입니다. 
귀하께서는 연구에 대해 질문이 있거나 이 연구 참여로 인해 부상을 입었다고 생각하시는 경우에 언제든지 __________________________________의 
전화 번호 (          ) ________________(으)로 연락하실 수 있습니다. 
연구 피험자로서 귀하의 권리에 대해 질문이 있는 경우 UW Institutional Review Board의 전화 206-543-0098 또는 이메일 hsdinfo@uw.edu으로 연락하실 수 있습니다. 
다음과 같은 경우 아래에 서명하십시오.
· 귀하께서 이해하시는 언어로 연구 조사에 대한 설명을 들으셨습니다.
· 연구에 대해 궁금한 점을 질문할 수 있는 기회가 있었습니다.
· 귀하께서는 자발적으로 참여하기로 동의하십니다. 
피험자 성명 
피험자 서명 
날짜 
동의에 대한 정보를 통역사를 통해 구두로 제시하시려는 경우 공증인이 필요합니다. 통역사가 증인이 될 수 있습니다. 동의 과정에 대한 증인은 아래에 서명하십시오.
증인 성명 
증인 서명 
날짜 
피험자의 동의 능력이 저하된 경우, 법적 대리인(LAR)이 대신 동의하는 경우에만 연구에 참여할 수 있습니다. 
대리인 성명
대리인 서명
날짜 
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